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Resumen
Objetivos: El aumento de presión asistencial requiere medidas organizativas para descongestionar el Servicio de
Urgencias Traumatológicas (SUT), atendiendo los problemas de lista de espera en consultas externas y programación qui-
rúrgica e intentando obtener diagnósticos y tratamientos precoces. Analizamos los resultados de implementación de la
CRT creada para dicho fin.
Metodología: Estudio descriptivo, retrospectivo, de base poblacional, valorando la totalidad de pacientes atendidos en la
CRT de la Clínica USP-Palmaplanas, de 160 camas, durante el periodo de enero a mayo 2009 estableciendo indicadores
de actividad y calidad específicos. 
Resultados: Pacientes atendidos en el SUT durante el periodo de estudio 6864, pacientes derivados a la CRT 824(12%),
motivo de consulta (patología rodilla 16%,pie 13%,columna cervical 12%,lumbar 12%,muñeca 12%, tobillo 11%, hom-
bro 6%,otros 18%), estudio de concordancia diagnóstica 89%, tiempo de espera desde atención en SUT hasta valoración
en la CRT (<48h 30 %,3-7 días 51 %,8-12 días 16 %,>12 días 3%), tiempo de espera desde valoración inicial hasta final
en la CRT (mismo día 30%,<8 días 54 %,8-12 días 13%,>12 días 3%), pacientes derivados a Rehabilitación desde la CRT
40%, altas domiciliarias 30%, cirugías programadas desde CRT 21%, derivaciones a otros servicios (Neurocirugía
6%,Reumatología 3%), revaloraciones por el mismo motivo en SUT 1%. 
Conclusiones: La CRT ha reducido el tiempo de espera en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes derivados desde
el SUT. Es útil para mejorar la accesibilidad a consultas externas y programación quirúrgica. Agiliza la fluidez en los cir-
cuitos hospitalarios y garantiza la seguridad al paciente. 
Palabras clave: Accesibilidad, seguridad
Abstract
Aims: The rise of pressure in emergency admissions require organisation measures to decongest the Trauma Emergency
Service (TES), addressing the issues of waiting lists and outpatient surgical schedule and trying to get diagnosis and / or
specific and early treatments.
Methods: Descriptive, retrospective population-based study, assessing all patients seen in the RATC at Clinica USP
Palmaplanas, a 160 bed hospital, during the period from January to May 2009, establishing quality indicators and speci-
fic activities. We analyse the results of implementing the RACT created for that purpose
Results: Patients treated at the TES during the period of study: 6864; patients referred to the RACT: 824 (12%); reason
for consultation (knee lesions 16%, foot 13%, cervical  spine 12%, lumbar spine 12%, wrist 12% , ankle 11%, shoulder
6%, other 18%); study of diagnostic concordance 89%, waiting time from TES from assessment to evaluation at the
RACT (<48h 30%, 3-7 days 51%, 8-12 days 16%, >12 days 3%); waiting time from initial to final assessment in the
RACT (same day 30%, <8 days 54%, 8-12 days 13%, > 12 days 3%). Patients referred to rehabilitation from the RACT
40%, discharged home 30%, scheduled surgeries from RACT 21%, referrals to other services (6% Neurosurgery, 3%
Rheumatology), re-evaluations for the same reason in TES 1%.
Conclusions: RACT reduced the waiting time for diagnosis and treatment of patients referred from the TES.  It is help-
ful for improving the accessibility of outpatient visits and surgical schedule, improving the flow of the hospital channels
and ensuring patient safety.
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Introducción
El creciente aumento de la demanda asistencial que
vivimos en el ámbito sanitario es un hecho conocido
por todos los facultativos y gerencias. Es motivo de
continuos debates y revisiones1, con el objetivo de
hallar soluciones para mejorar aspectos de la aten-
ción2,3, como la accesibilidad, garantizando la calidad
de la práctica clínica diaria4, con seguridad para el
paciente5,6, sin que ello suponga una sobrecarga de
trabajo superior a la que ya estamos sometidos.
Lograr estos objetivos no es tarea fácil, pero una de
las propuestas, para hacer frente a la situación actual,
ha sido la creación de unidades funcionales7, dentro
de los distintos servicios hospitalarios, para mejorar
la calidad asistencial o evitar que esta decaiga, duran-
te el abordaje de los distintos procesos de la gestión
clínica8.
Así, en muchos Servicios de Cardiología, por ejem-
plo, se ha creado una Consulta Rápida de Arritmias
para garantizar un manejo rápido y adecuado de
dicha patología9-14. En los Servicios de Urgencias
Hospitalarias, en los últimos años, está generalizán-
dose la implementación de las Unidades de Dolor
Torácico para atender a pacientes con posible patolo-
gía coronaria, a pesar de presentar determinaciones
analíticas, y electrocardiográficas, sin cambios espe-
cíficos de sufrimiento miocárdico15-20. Sin la realiza-
ción de otras pruebas, no accesibles desde Urgencias,
como la ergometría, estos pacientes no podrían ser
correctamente diagnosticados ni tampoco con la bre-
vedad necesaria para un abordaje terapéutico óptimo,
sin forzar un ingreso previo. Estas unidades suponen
un abordaje multidisciplinar de las distintas patologí-
as, estando vinculados a ellas distintos profesionales
(médicos de urgencias, cardiólogos, etc)21-23.
Una de las premisas fundamentales, para el correc-
to funcionamiento de las unidades funcionales, es la
creación de equipos de trabajo. Ello implica una
labor organizativa, y de coordinación, muy importan-
te, que en muchas ocasiones es el factor clave para el
éxito, o fracaso, en su desarrollo24,25. 
Atendiendo a estas necesidades, se desarrolló el
proyecto de implementación de una Consulta Rápida
de Traumatología (CRT). El objetivo esencial de la
implementación de la Consulta Rápida de
Traumatología es la  mejora de la efectividad y efi-
ciencia en el manejo de la patología traumatológica
sin criterios de ingreso, pero potencialmente incapa-
citante de los pacientes que acceden a un Servicio
Hospitalario de Urgencias Traumatológicas 26-29. 
Estos pacientes generalmente requieren la realiza-
ción de pruebas complementarias específicas para el
diagnóstico de sus patologías. Dichas pruebas no son
solicitadas desde Urgencias Traumatológicas en la
práctica clínica, pues no suponen un mejor manejo de
la Traumatología de Urgencias y  supondrían una
mayor saturación de los servicios de Radiología. Es
por ello que una vez realizado un buen diagnóstico
sindrómico en Urgencias el paciente pasa a otro nivel
asistencial para una valoración más específica hasta
su tratamiento final. 
Si ponemos por ejemplo un paciente que acude a
Urgencias de Traumatología para valoración inicial
de una gonalgia postraumática, cuyo diagnóstico
final podría ser una meniscopatía o una lesión de
ligamento cruzado anterior, tras una anamnesis y
correcta exploración clínica, realizamos radiografías
simples para descartar lesión osea aguda y, posterior-
mente, remitimos el paciente a Consultas Externas de
Traumatología para una revaloración por el especia-
lista. Desde allí se solicitará una Resonancia
Magnética para confirmar el diagnóstico de presun-
ción. Es en este segundo escalón asistencial donde el
paciente puede sufrir un retraso en su diagnóstico
final demorándose un tratamiento, tanto rehabilitador
como quirúrgico, necesario para su recuperación
completa y rápida. 
Para mejorar la accesibilidad de pacientes como el
del ejemplo anterior se desarrolló el proyecto de la
Consulta Rápida de Traumatología.
Material y métodos
Descripción del entorno
En nuestro hospital, de ámbito urbano y con una
dotación de 150 camas, nos planteamos mejorar la
accesibilidad dentro de esta situación de creciente
demanda  asistencial generalizada, incorporando la
creación de una Consulta Rápida de Traumatología
en enero 2009. Esta unidad, coordinada desde
Consultas Externas de Traumatología, cuenta con un
equipo multidisciplinar, que actúa activamente en la
regulación de flujos de pacientes que acuden al
Servicio de Urgencias Traumatológicas ,  sin criterios
de ingreso hospitalario, con patologías potencialmen-
te  incapacitantes,  garantizando  un   diagnóstico   y 
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abordaje terapéutico en el menor tiempo posible, ase-
gurando la calidad en la asistencia.
En el manejo de la patología traumatológica es
importante conocer la estrecha relación entre distin-
tos servicios hospitalarios si queremos lograr una
buena coordinación. El punto de partida fundamental
es la implicación de todos los médicos de Urgencias,
para realizar, con buen criterio clínico, un uso efi-
ciente de la unidad. Desde Urgencias
Traumatológicas el paciente puede ser hospitalizado,
puede ser dado de alta domiciliaria sin necesidad de
seguimiento posterior, puede ser derivado de forma
ordinaria a Consultas Externas de Traumatología
para seguimiento ambulatorio posterior, o puede ser
derivado a la Consulta Rápida de Traumatología para
un manejo ambulatorio preferente (ver figura 1).
Una vez decidido el destino del paciente desde
Urgencias Traumatológicas, derivándolo a la
Consulta Rápida de Traumatología, debemos tener en
cuenta las necesidades ante las que nos encontramos.
Por un lado, es indispensable una relación fluida y
con carácter preferencial con el Servicio de
Radiología. El primer obstáculo que podemos encon-
trar en el manejo del paciente traumatológico deriva-
do a la Unidad es la demora en la realización de prue-
bas de radiodiagnóstico, tanto por los retrasos en la
citación como en la elaboración de los informes por
parte del radiólogo. Para mejorar la fluidez se incor-
poró un radiólogo especialista en Radiología
Osteomuscular en el proyecto. Además se acordó una
agenda de citaciones específica para los pacientes
derivados a Radiología desde la CRT. Otros servicios
estrechamente ligados al paciente traumatológico son
los de Neurocirugía, Reumatología y Rehabilitación.
Con Neurocirugía (hernias discales extruidas, neuro-
patías, etc.) se acordó la posibilidad de forzar citas en
Consultas Externas, incorporando al equipo de
Neurocirugía, constituido por dos neurocirujanos, en
la Unidad. Lo mismo se acordó con Rehabilitación,
contando con un médico Rehabilitador para la aten-
ción de los pacientes derivados. Con el Servicio de
Reumatología hubo más dificultades por razones de
saturación de Consultas Externas y poca diponibili-
dad de agenda en dicho servicio. Por ello, se acordó
la valoración previa por un médico de Medicina
Interna, con posibilidad de forzar citas a Consultas
Externas de Reumatología de pacientes selecciona-
dos por dicho facultativo.
Otro aspecto importante es la lista de espera qui-
rúrgica en Traumatología. Debía asegurarse una posi-
bilidad de programación quirúrgica preferente desde
la CRT, acordando solicitar el preoperatorio en los
pacientes con criterios quirúrgicos, entrando ya en
programación quirúrgica y citándose directamente
con el anestesista tras el diagnóstico final.
Un aspecto no contemplado inicialmente era la
posibilidad de que el paciente remitido desde
Urgencias Traumatológicas fuese remitido directa-
mente a Radiología de forma ambulatoria antes de ser
derivado a la Unidad, pero por dificultades organiza-
tivas y de coordinación, se decidió no optar por esta
vía como práctica habitual.
Desde la CRT los pacientes pueden también ser
dados de alta domiciliaria. A modo de resumen, para
plasmar la elaboración de los circuitos multidiscipli-
narios en el manejo de los pacientes derivados desde
Urgencias a Consulta Rápida de Traumatología pode-
mos ver la figura 2.
Presión asistencial
El aumento de la demanda asistencial supone una
mayor presión asistencial en las Urgencias
Traumatológicas, necesitando optimizar el uso de las
camas hospitalarias disponibles, adecuando los ingre-
sos según criterios clínicos protocolizados, y procu-
rando derivar a consultas externas a los pacientes con
criterios de manejo ambulatorio. Si la presión asis-
tencial también repercute sobre la lista de espera de
consultas externas, ello condiciona una demora en el
diagnóstico y tratamiento precoces.
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SUH: Servicio Urgencias Hospitalarias
CRT: Consulta Rápida de Traumatología
RX: Servicio de Radiología
CIR/ALTA: Cirugía traumatológica/ Alta domicilia-
ria
NCR: Consultas Externas de Neurocirugía
RHB: Consultas Externas de Médico Rehabilitador
REU: Consultas Externas de Reumatología
Además, los pacientes que solicitan consulta espe-
cializada ambulatoria acaban frecuentando Urgencias
por falta de accesibilidad, sobrecargando más el
Servicio de Urgencias Hospitalarias. 
Ejemplos de listas de espera por especialidades en
enero 2009: 
Consultas Externas de Traumatología  4 semanas
Consultas Externas de Reumatología  8 semanas
Consultas Externas de Neurocirugía  1-2 semanas
Consultas Médico Rehabilitador  1 semana
Realización Tomografías (TAC) 1-2 semanas y 7-10
días para elaboración de informe radiológico
Realización Resonancia Magnética (RM) 2-3 sema-
nas y 10 días para elaboración de informe radiológi-
co
Ecografía partes blandas 1-2 semanas con informe
mismo día
Programación quirúrgica Traumatología  2 semanas
Estos tiempos de espera justificaban claramente la
necesidad de crear circuitos hospitalarios para mejo-
rar la ACCESIBILIDAD (ver figura 3)
Desarrollo de criterios de accesibilidad
Requisitos de una CRT para mejorar la accesibili-
dad en el paciente traumatológico:
- Disminuir el tiempo de espera desde el alta del SUH
hasta la atención ambulatoria, pudiendo forzar citas,
no programadas, a consultas de CRT desde el SUH
- Disminuir el tiempo de espera en la realización de
pruebas complementarias, especialmente en las
radiológicas
- Disminuir el tiempo de espera hasta el diagnóstico,
coordinando la realización de pruebas de radiodiag-
nóstico
- Disminuir el tiempo de espera hasta el abordaje
terapéutico acelerando la realización del preoperato-
rio y, con preferencia, para la derivación al especia-
lista (neurocirujano, intervención traumatológica)
- Posibilidad y preferencia a la hora de forzar citas
con otros especialistas, tras la valoración inicial en la
CRT
Figura 2 Figura 3
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Para cumplir con estos objetivos es necesario haber
creado un equipo de trabajo multidisciplinar. En
nuestro caso creamos un equipo coordinado por dos
médicos adjuntos de Traumatología, con contacto
estrecho con el SUH por su labor asistencial, apoya-
dos por Radiología (radiodiagnóstico), Médico
Internista (Reumatología) para llegar al diagnóstico
precoz. Para el abordaje terapéutico se requiere vin-
culación con un médico rehabilitador, dos neurociru-
janos y el equipo quirúrgico de Traumatología.           
Nuestro objetivo ahora, tras crear previamente los
circuitos necesarios, era valorar el impacto de la
UDR y, en especial, demostrar su utilidad en la detec-
ción, diagnóstico y tratamiento precoces de la patolo-
gía tumoral, confirmando que se trataba de una medi-
da de mejora eficaz y eficiente, tras su implementa-
ción.
Metodología
Para analizar los resultados de la actividad de nues-
tra CRT, diseñamos un estudio descriptivo, retrospec-
tivo, de base poblacional, analizando el total de
pacientes vistos en la CRT durante el periodo de
implementación de enero 2009 a mayo 2009, estable-
ciendo unos indicadores de proceso y resultado para
su control y análisis. Se utilizó soporte informático
SPS para Windows, con significación estadística para
p<0.05. 
Resultados
Presentamos a continuación los resultados globales
de la CRT con los indicadores de actividad estableci-
dos para, posteriormente, extraer resultados específi-
cos mediante los indicadores de calidad selecciona-
dos para el análisis de la implementación y control
del manejo de pos pacientes con patología traumato-
lógica sin criterios de ingreso, pero potencialmente
incapacitante.
Indicadores de actividad
Total de urgencias traumatológicas atendidas en el
SUH durante el periodo: 6864 pacientes
Total de pacientes atendidos en la CRT 824 (12%)
Sexo (ver figura 5), edad (ver figura 6), motivo de
consulta (ver figura 7) y destino final desde la CRT
(ver figura 8) los desglosamos en los siguientes grá-
ficos:
El 51% de los pacientes atendidos en la Consulta
Rápida de Traumatología fueron varones y el 49%
mujeres.





COT: Cirugía ortopédica y traumatológica
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Los pacientes atendidos en la CRT fueron en un 40%
de 26 a 45 años, el 26% tenían de 46 a 64 años, el
16% de 14 a 25 años y se atendieron un 9% de
pacientes menores de 14 años y otro 9% mayores de
65 años. En cuanto al motivo de consulta, el 18% de
pacientes sufría patología de pie (contusiones,
esguinces, crisis gotosas, fracturas, etc.), un 16% acu-
dieron por gonalgia (predominio de meniscopatías,
esguinces y rotura de ligamentos, artropatías, contu-
siones, etc.), otro 16% patologías diversas (roturas
fibrilares, dolores torácicos, hematomas, fracturas de
metacarpianos y falanges de los dedos de las manos
etc.), un 24% por patología de columna cervical o
lumbar (cervicobraquialgias y lumbociatalgias bási-
camente), un 11% consultaron por patología de tobi-
llo (esguinces graves, artritis inflamatorias, etc.), otro
11% por patología de muñeca (esguinces con evolu-
ción tórpida, fracturas de Colles reducidas en
Urgencias, fracturas de escafoides, etc.) y un 9% fue-
ron atendidos por patología del hombro (fractura de
troquiter, luxaciones reducidas en Urgencias, patolo-
gía de manguito de rotadores, etc.). Desde la
Consulta Rápida de Traumatología se dieron un 30%
de altas domiciliarias tras el diagnóstico
Un 40% de pacientes fueron remitidos a
Rehabilitación. Un 21% de pacientes fueron interve-
nidos por Traumatología. Se derivaron un 6% de
pacientes a Consultas Externas de Neurocirugía por
hernias extruidas con compromiso radicular y un 3%
se derivaron a Medicina Interna tras orientarse como
patología reumatológica. De este 3% de pacientes
con procesos reumatológicos, sólo el 18% requirieron
derivación a Consultas Externas de Reumatología.
Indicadores de calidad
Como indicadores de calidad creados para el análi-
sis de los resultados de implementación de la CRT se
desarrollaron:
- Concordancia diagnóstica, en términos de diagnós-
tico sindrómico, entre el Servicio de 
Urgencias y la Consulta Rápida de Traumatología
- Revaloraciones por el mismo motivo en Urgencias
- Tiempo de espera desde el alta de Urgencias hasta
la primera visita en la CRT
- Tiempo de espera desde la valoración inicial en la
CRT hasta la valoración final
La concordancia diagnóstica fue del 89%. Dentro
del 11% restante cabe descartar diagnósticos de pre-
sunción, realizados desde Urgencias, de patologías de
rodilla como meniscopatías y esguinces o sospechas
de roturas ligamentosas, descartados posteriormente
por Resonancia Magnética. También se registró un
caso de un paciente con orientación de esguince de
muñeca cuyas radiografías de frente y perfil parecían
estrictamente normales y que, tras realización de
TAC, se oriento como fractura de escafoides.
Se registraron un 1% de revaloraciones en
Urgencias por el mismo motivo, tras el alta desde la
CRT, durante los siguientes 30 días al diagnóstico y
tratamiento final.
Los tiempos de espera desde el alta de Urgencias
hasta la valoración inicial en la CRT los podemos ver
en la figura 9. El 30% de los pacientes derivados
desde Urgencias Traumatológicas a la CRT fueron
atendidos en menos de 48h. Un 51% se atendieron
entre los 3 y 7 días posteriores al alta. La mayoría de
estos acudieron a la CRT posteriormente a la realiza-
ción de pruebas complementarias solicitadas directa-
mente desde Urgencias (pruebas de radiodiagnóstico
ambulatorias, analíticas). El 16% se atendieron a los
8-12 días de su derivación y sólo el 3% fueron aten-
didos en más de 12 días (principalmente por demora
en pruebas complementarias ambulatorias solicitadas
incorrectamente desde Urgencias, sin  entrar en  nin-
Figura 9
Figura 10
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gún circuito preferente). Los tiempos de espera desde
la primera valoración en la CRT hasta la valoración
final podemos verlos e la figura 10. 
Un 30% de pacientes fueron vistos por primera vez
y dados de alta en el mismo día.
Ello es debido, en la mayoría de casos, a que dichos
pacientes acudieron con los resultados de las pruebas
complementarias solicitadas ambulatoriamente desde
Urgencias de Traumatología. El 54% de pacientes fue
valorado por primera vez y finalmente dado de alta
en menos de 8 días. En el 13% de casos pasaron de 8
a 12 días desde la valoración inicial hasta la valora-
ción final en la CRT, generalmente por demora en los
informes de los TAC y Resonancias Magnéticas. Tan
sólo el 3% de pacientes esperó más de 12 días hasta
el diagnóstico final e indicación de tratamiento reco-
mendado.
Conclusiones
La implementación de una Consulta Rápida de
Traumatología en nuestro centro ha sido una medida
eficaz en la mejora de la calidad asistencial. 
La implementación de una Consulta Rápida de
Traumatología en nuestro centro ha sido una medida
eficaz en la mejora de la calidad asistencial. 
Ha permitido asegurar un seguimiento de los
pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias de
Traumtología sin criterios de ingreso, pero con pato-
logía potencialmente incapacitante.
Ha permitido una revisión de casos clínicos por
parte de los facultativos del SUH y el resto del equi-
po multidisciplinar de la CRT, comentando aquellos
pacientes y el manejo que se ha hecho de sus patolo-
gías.
Ha disminuido los tiempos de espera en la atención
a los pacientes derivados desde SUH, con capacidad
de resolución alta.
Ha sido una herramienta útil para mejorar la acce-
sibilidad a los distintos Servicios Hospitalarios, ayu-
dando a la coordinación entre ellos y agilizando la
fluidez de los circuitos.
Ha supuesto una alternativa rápida y segura para el
paciente ante la saturación de Consultas Externas de
las distintas especialidades mencionadas
(Reumatología, Traumatología, Neurocirugía,
Rehabilitación).
Ha mejorado la relación de los servicios de
Traumatología y Urgencias con Radiología, consi-
guiendo circuitos alternativos para mejorar la rapidez
en la realización de pruebas de radiodiagnóstico.
Ha representado un sistema de mejora en la reduc-
ción de los tiempos de espera en programación qui-
rúrgica consiguiendo mayor fluidez en la realización
de los preoperatorios.
Como aspectos a mejorar debemos tener en cuenta
la mala indicación, en algunas ocasiones, de pruebas
complementarias ambulatorias que se solicitaron
desde Urgencias Traumatológicas sin quedar integra-
das en ningún flujo preferente, provocando así un
retraso en la atención posterior en la CRT de estos
pacientes. 
Además, será nuestro deber ir fomentando dicha
linea de trabajo entre los facultativos que se incorpo-
ren al Servicio de Urgencias de Traumatología y
motivando a los traumatólogos de la CRT para seguir
atendiendo con la misma calidad asistencial a nues-
tros pacientes.
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